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(73) СУМСЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ УНІВЕРСИТЕТ 
(57) 1. Спосіб лікування хворих на бронхіальну 
астму у поєднанні із вісцеральним ожирінням, що 
включає застосування медикаментозних засобів, 
зокрема протизапальних препаратів, бронходила-
таторів та гіполіпідемічних засобів, який відрізня-
ється тим, що додатково одночасно призначають 
терапію біофлавоноїдом - кверцетином. 
2. Спосіб лікування хворих на бронхіальну астму у 
поєднанні із вісцеральним ожирінням за п. 1, який 
відрізняється тим, що кверцетин призначають в 
дозі 0,5 г внутрішньовенно 5 днів, потім перораль-
но 6,0 г на добу протягом 3 місяців. 
 
 
Корисна модель відноситься до медицини, зо-
крема терапії, і може бути використана при ліку-
ванні хворих на бронхіальну астму у поєднанні із 
вісцеральним ожирінням. 
Відомий спосіб лікування хворих на бронхіа-
льну астму, який спрямований на здійснення конт-
ролю за перебігом бронхіальної астми і повинен 
забезпечити: мінімальне вираження (відсутність) 
симптомів бронхіальної астми; відсутність симп-
томів у нічний період; мінімальну частоту загост-
рень; мінімальну потребу (в ідеалі відсутня потре-
ба) в інгаляційних бета2-агоністах; відсутність 
обмежень фізичної активності; добову зміну піко-
вої швидкості видиху менше 20% та її відповід-
ність належній величині. Даний спосіб включає 
застосування медикаментозних засобів, зокрема, 
системних та інгаляційних глюкокортикостероїдів, 
кромонів, бета2-агоністів, антихолінергічних засо-
бів, метилксантинів. Відомий спосіб спрямований 
на ліквідацію хронічного запалення (інгаляційні 
глюкокортикостероїди-фліксотид, будесонід та 
системні - преднізолон, метилпреднізолон; кромо-
ни-кромоглікат натрію, недокроміл) та забезпечен-
ня бронходилятації й поліпшення бронхіальної 
прохідності (швидкодіючі та пролонговані бета2-
агоністи - сальбутамол, серевент; антихолінергічні 
засоби - іпратропіуму бромід; метилксантини - еу-
філін, теопек) [1]. 
Недоліком даного способу є недостатня кліні-
чна ефективність, яка зумовлена наявністю вісце-
рального ожиріння, що сприяє виникненню синд-
рому взаємообтяження і зростанню частоти 
терапієрезистентних форм бронхіальної астми, 
місцевою дією інгаляційних стероїдів на фоні ви-
кликаного ожирінням системного запального про-
цесу, виникненням побічних ефектів від системної 
стероїдотерапії, зілєутону, еуфіліну, високою вар-
тістю лікування. 
Найбільш близьким по сукупності ознак до за-
пропонованого способу є спосіб лікування хворих 
на бронхіальну астму у поєднанні із ожирінням, 
який включає застосування гіполіпідемічних засо-
бів із протизапальною дією - статинів [2], недолі-
ком яких є відсутність антилейкотрієнової дії. 
В основу корисної моделі поставлене завдан-
ня удосконалити відомий спосіб лікування хворих 
на бронхіальну астму у поєднанні із вісцеральним 
ожирінням, в якому за рахунок системної дії квер-
цетину досягають підвищення терапевтичної ефе-
ктивності лікування шляхом контролю утворення 
лейкотрієнів, корекції цитокінового дисбалансу та 
клітинно-молекулярних зрушень на фоні гіперлеп-
тинемії. Крім того, кверцетин є нетоксичним та 
доступним за вартістю. 
Поставлене завдання вирішують тим, що у ві-
домому способі лікування хворих на бронхіальну 
астму, який включає застосування медикаментоз-
них засобів, зокрема, системних та інгаляційних 
глюкокортикостероїдів (і/або кромонів), бета2-
агоністів (і/або антихолінергічних засобів, і/або 
метилксантииів) у відповідності до ступеневої те-
рапії, згідно з корисною моделлю, додатково одно-
часно застосовують терапію кверцетином в дозі 
0,5г внутрішньовенно 5 днів, потім перорально 6,0г 
на добу протягом 3 місяців. 
Використання запропонованого способу у су-
купності з усіма суттєвими ознаками дозволяє 
здійснити корекцію синтезу лейкотрієнів, які зрос-
 




тають при ожирінні, часткову нормалізацію стану 
клітинного імунітету та цитокінової регуляції, в 
результаті чого підвищується терапевтична ефек-
тивність лікування, знижується необхідність у при-
йомі протизапальних препаратів, бронходилятато-
рів, зменшується ризик виникнення побічних 
ефектів та вартість лікування. 
Конкретно спосіб здійснюють таким чином. 
Пацієнтові з бронхіальною астмою у поєднанні із 
вісцеральним ожирінням у відповідності до задачі 
лікувального процесу призначають курс медика-
ментозної терапії, який включає застосування глю-
кокортикостероїдів, і/або кромонів, бета2-агоністів, 
і/або антихолінергічних, і/або метилксантинів у 
відповідності із загальноприйнятими показаннями 
до ступеневого лікування і одночасно додатково 
призначають кверцетин для досягнення зменшен-
ня частоти розвитку симптомів бронхіальної астми 
і ступеню порушення функції зовнішнього дихання 
при бронхіальній астмі. 
Приклад 1. Хвора Т., 50 років із діагнозом: 
Бронхіальна астма, персистуюча, IV ступінь, тяж-
кий перебіг, фаза загострення середньої степені, 
неконтрольований перебіг. Емфізема легенів. Ди-
хальна недостатність II стадії. Ожиріння І ступеня 
за вісцеральним типом. Скарги на час поступлення 
на напади ядухи 3-5 разів на добу, кашель з виді-
ленням слизового мокротиння, задишку при ходь-
бі. Хворіє на бронхіальну астму протягом 12 років, 
на ожиріння - 18 років. Об'єктивно: підвищеного 
живлення із переважним відкладенням жиру у ді-
лянці живота. Межі серця у нормі, тони - ослабле-
ні, ритмічні. Артеріальний тиск - 145/90 мм рт. ст., 
ЧСС - 88 ударів за хвилину. Перкуторний звук над 
легенями з коробочним відтінком. Частота дихань 
- 24 за хвилину. Дихання ослаблене, сухі свистячі 
чисельні хрипи. Живіт при пальпації м'який, не 
болючий. Набряків немає. 
Антропометричне обстеження: маса тіла 93 кг, 
ріст 164см. При спірографії порушення вентиляції 
легенів за змішаним типом: життєва ємність ле-
гень (ЖЄЛ) - 60%, об'єм форсованого видиху на 1-
й секунді (ОФВ1 - 59%, резервний об'єм вдиху 
(РОвд) - 37%, видиху (РОвид) - 19%. З лікуваль-
ною метою призначено преднізолон по 30мг внут-
рішньовенно, будекорт - 200мкг по 2 вдохи двічі на 
добу, еуфілін 2,4% 5мл внутрішньовенно 1 раз на 
добу. Одночасно призначено кверцетин в дозі 0,5г 
внутрішньовенно 5 днів, потім перорально 2,0г 3 
рази на добу протягом 3 місяців. На час закінчення 
лікування у стаціонарі у хворої зменшились часто-
та нападів ядухи та задишки, припинився кашель. 
При спірографії спостерігалась позитивна динамі-
ка основних показників функцій зовнішнього ди-
хання: ЖЄЛ зросла до 69%, ОФВ1 - до 74%, РОвд - 
до 46%, РОвид - до 24%. Як підтримуючу терапію 
призначено будекорт по 200мкг двічі на добу, при 
нападах ядухи - сальбутамол. Позитивний ефект 
лікування спостерігався протягом 3 місяців після 
припинення терапії кверцетином і не вимагав до-
даткової корекції лікування. 
Приклад 2. За допомогою запропонованого 
способу здійснили лікування 26 хворих на бронхі-
альну астму у поєднанні із вісцеральним ожирін-
ням. Про ефективність лікування робили висновок 
за клінічною картиною (кількість та важкість напа-
дів ядухи, вираження задишки та кашлю), динамі-
кою показників функції зовнішнього дихання, да-
ними імунологічних досліджень. Стан імунної 
системи оцінювали за показниками клітинного 
нітету, продукцією прозапальних цитокінів та цис-
теїнілових лейкотрієнів (ЛТ). Вивчення клітинного 
імунітету проводилось за допомогою непрямого 
імунофлуоресцентного методу з використанням 
моноклональних антитіл (CD4, CD8, CD25, CD23/ 
Про стан цитокінової регуляції судили за вмістом 
інтерлейкіну 6 (ІЛ-6), ІЛ-10, про рівень бронхоконс-
трикторів - за вмістом ЛТ, які визначали твердо-
фазним імуноферментним методом. Результати 
порівнювали з даними, отриманими у хворих на 
бронхіальну астму у поєднанні із вісцеральним 
ожирінням, які лікувалися лише із застосуванням 
інгаляційного глюкокортикоїду та бета2-агоністу 
(26 чоловік). Обстеження проводили до початку і в 



















































Примітка: У чисельнику показники до лікування, у знаменнику - після лікування;  
* - р <0,05 по відношенню до початку лікування;  
** - р<0,05 по відношенню до групи пацієнтів, лікованих лише медикаментозною ступеневою терапією. 
 
 
Як видно з даних, наведених у таблиці, ліку-
вання запропонованим способом, у порівнянні із 
існуючим, дозволило нормалізувати виявлені 
зміни з боку клітинного імунітету, зменшити гіпер-
продукцію прозапальних цитокінів та ЛТ, збіль-
шити вміст протизапального ІЛ-10. 
Спосіб пройшов клінічне випробовування на 
групі пацієнтів у пульмонологічному відділенні 
Сумської обласної клінічної лікарні. У результаті 
спостерігалося достовірне покращання загально-
го стану, зменшення частоти нападів ядухи, а у 
деяких - їх припинення, зменшення виразності 
задишки, кашлю. Загальне самопочуття було 
задовільне. Значно ефективніше і швидше вда-
валось контролювати перебіг бронхіальної астми 
при додатковому застосуванні терапії кверцети-
ном. Поліпшення клінічної картини супроводжу-
валось достовірним покращанням показників фу-
нкції зовнішнього дихання, зменшенням 
вираженості зрушень у клітинному імунітеті, зни-
женням продукції прозапальних цитокінів, ЛТ. 
Таким чином, запропонований спосіб забез-
печує підвищення клінічної ефективності лікуван-
ня хворих на бронхіальну астму у поєднанні із 
вісцеральним ожирінням. 
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